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У статті проаналізовано дані зарубіжних наукових публікацій щодо сучасних аспектів проблем, 
пов’язаних зі старінням жіночого організму. Доведено, що процеси старіння та антистаріння 
дозволяють індивідуалізувати сучасні підходи до корекції клімактеричного синдрому. Загальна стратегія 
підтримки здоров’я жінок в пери-та постменопаузі, за даними Міжнародного товариства по менопаузі, 
включає менопаузальну гормональную терапію з урахуванням цілей терапії та розрахунку індивідуальних 
чинників ризику. У будь-якому випадку лікарю необхідно співвіднести переваги і ризики менопаузальної 
гормональної терапії з урахуванням індивідуальних факторів ризику і вибрати відповідні методи лікування, 
спрямовані на пригнічення конкретних симптомів менопаузи. Оскільки роль естрогенної недостатності 
у формуванні симптомів клімактеричного синдрому не піддається сумніву, застосування менопаузальної 
гормональної терапії слід вважати патогенетично обгрунтованим методом лікування вазомоторних, 
психосоматичних симптомів і розладів сну, а також методом профілактики порушень обміну речовин і 
їх віддалених наслідків, але менопаузальна гормональна терапія має ряд обмежень і протипоказань, що 
є стимулом для розвитку альтернативної терапії клімактеричних розладів. Таким чином сучасний лікар 
володіє досить широким спектром лікарських засобів для терапії клімактеричних розладів. Запорукою 
вдалого вибору методу лікування є персоніфікований підхід корекції менопаузальних симптомів.
Ключові слова: менопаузальна гормональна і альтернативна терапія, переваги, ризики.
Загальне збільшення тривалості життя, що 
відзначається за результатами аналізу світової ста-
тистики у всіх країнах, є величезним досягненням 
цивілізації, спільною заслугою результативної охо-
рони здоров’я та грамотної соціальної політики. 
Число жінок старше 50 років прогресивно збіль-
шується, а їх зростаюча соціальна активність обу-
мовлює прагнення до активного та здорового дов-
голіття. При веденні таких пацієнток важливими 
завданнями є підвищення якості життя за рахунок 
усунення неприємних симптомів, пов’язаних з не-
минуючим віковим дефіцитом естрогенів, і профі-
лактика станів, що загрожують життю і довголіття 
[1, 2].
Менопаузальний перехід - це критичний пе-
ріод, і вкрай важливо дати пацієнткам повну інфор-
мацію про можливості сучасної менопаузальної 
терапії, яка дозволяє не тільки усунути неприємні 
менопаузальні симптоми і наслідки естрогенного 
дефіциту, а й зберегти соціальну активність жінки, 
поліпшити якість її життя. Вік природної менопа-
узи вважається маркером біологічного старіння і 
все частіше визнається в якості періоду підвище-
ного ризику виникнення хронічних захворювань, 
клінічно проявляються в більш пізньому періоді 
життя [2].
У більшості жінок під час менопаузального 
переходу виникають вазомоторні  симптоми, про 
які повідомляють до 85% жінок [3,4]. При цьому у 
55% жінок вони починаються до початку порушен-
ня менструального циклу, яке визначає вступ в ме-
нопаузальний перехід. Метааналіз 10 досліджень з 
загальною кількістю жінок 35 445 підтвердив се-
редню 4-5-річну тривалість припливів, при цьому 
вони починалися приблизно за рік до останньої 
менструації [5, 6]. Вазомоторні симптоми, припли-
ви жару можуть тривати довше, ніж вважалося ра-
ніше – від10 до 15 років і більше, іноді до кінця 
життя [7, 8]. 
Зниження якості життя далеко не єдиний не-
гативний наслідок припливів. Сучасні методи ней-
ровізулізаціі дозволили встановити, що в момент 
припливу різко зменшується кровообіг в окремих 
областях головного мозку, в т. ч. що відповідає за 
механізми пам’яті у гіпокампі. Короткочасні епізо-
ди ішемії можуть стати основою розвитку дегене-
ративних процесів в головному мозку з результа-
том в судинну деменцію та хворобу Альцгеймера. 
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Припливи також вважаються індикатором серце-
во-судинних захворювань (ССЗ), що латентно про-
тікають [9] и прямо корелюють з субклінічнимиі 
їх ознаками – порушенням функції судинного ен-
дотелію (потоко опосередковане розширення пле-
чової артерії), кальцифікацією аорти, збільшенням 
товщини інтіми медіа сонної артерії, підвищенням 
рівня прокоагулянтних факторів, розвитком діслі-
попротеінеміі [10 ,11 ,12]. Жінки з припливами 
мають більш високий рівень систолічного артері-
ального тиску, що є незалежним чинником ризику 
розвитку ССЗ та їх ускладнень [13, 14].
Причина виникнення припливів до теперішньо-
го часу точно не встановлена. Найбільш прийнятна 
теорія, що має на увазі перебудову і звуження су-
дин кровоносної системи в зв’язку з коливаннями 
або втратою вироблення естрогену, які впливають 
на центр терморегуляції. Коли рівень естрогенів в 
плазмі крові знижується, концентрація серотоніну і 
ендорфінів також знижується і їх гальмівний вплив 
на секрецію норадреналіну зменшується [15]. Дея-
кі автори пов’язують дію серотоніну з активацією 
рецептора 5-гідроксисеротоніну, в гіпоталамусі, в 
результаті чого змінюється регуляція температури 
тіла, що і викликає «гарячі спалахи» [14, 15]. Неза-
лежно від причини, що викликає припливи, гормо-
нальні і негормональні схеми лікування полегшу-
ють вазомоторні симптоми. \
Під час настання менопаузи більше 50% жінок 
повідомляють про порушення сну [16]. Об’єктив-
но підтверджена фрагментація сну (часті пробу-
дження) корелюють з високою частотою помірних 
/ важких припливів, що, в свою чергу, пов’язано з 
підвищенням рівня артеріального тиску (АТ). Від-
значається значуща кореляція рівня нічного АТ з 
цереброваскулярними і кардіальним ускладнен-
нями і підвищенням загальної смертності у жінок 
[15,16]. Відзначається, що кореляція між рівнем 
нічного АТ і загальною смертністю від серцево-су-
динних подій для жінок достовірно вище, ніж для 
чоловіків (p = 0,023) [16]. 
Кілька великих когортних досліджень показа-
ли підвищений ризик лабільності настрою і триво-
ги під час менопаузального переходу і приблизно 
трикратне підвищення ризику розвитку депресії під 
час постменопаузи, приблизно 20% жінок схильні 
до депресії [17]. Доведено, що депресія - це резуль-
тат порушень регуляції моноамінергічних шляхів 
в центральній нервовій системі (в серотонінергіч-
ній і норадренергічній системах), що знаходяться 
під впливом змін рівня естрогенів [18]. В огляді 
N. Santoro et al. відзначається, що низький рівень 
естрогену в перименопаузі є важливим фактором 
розвитку депресії у деяких жінок, але повністю не 
пояснює підвищений ризик депресії в цій популя-
ції. Крім того, ці дані вказують на можливість анти-
депресивної дії естрадіолу у жінок у перименопа-
узальний період, але постменопаузальна депресія 
не відповідає на терапію естрогенами [19]. У цій 
же роботі підкреслюється, що менопаузальну гор-
мональну терапію (МГТ) слід використовувати з 
обережністю у жінок з депресією і супутніми вазо-
моторними симптомами, оскільки вони з меншою 
ймовірністю реагують на терапію естрогенами. 
Препаратів з естрогенами також слід уникати при 
лікуванні депресивних симптомів у жінок в пост-
менопаузі з-за відсутності доведеної ефективності 
та підвищеного ризику побічних ефектів. 
Багато жінок скаржаться на зміни когнітивних 
функцій під час перименопаузи, при цьому 62-
82% з них повідомляють про погіршення пам’яті 
і концентрації уваги. В цілому когнітивні симпто-
ми більш поширені в постменопаузі, ніж на ран-
ніх стадіях переходу до менопаузи [20]. Це під-
тверджується обсерваційним дослідженням 2124 
учасниць із середнім віком 54 роки і тривалістю 
спостереження 6,5 року. Показано, що когнітив-
ні функції в середньому знизилися на 4,9% за 10 
років, а середні показники вербальної епізодичній 
пам’яті - на 2% за той же період [21]. Труднощі з 
концентрацією уваги тісно корелюють з приплива-
ми, тривогою, депресивним настроєм, порушенням 
сну і негативним сприйняттям свого здоров’я [22], 
що було доведено у дослідженні L. Drogos et al., ко-
реляцію об’єктивних / суб’єктивних змін пам’яті і 
вазомоторних проявів середнього та тяжкого ступе-
ня (R2 = 0,057) [19]. У дослідженнях на людях нео-
дноразово було показано, що пам’ять погіршується 
через виснаження триптофану і серотоніну в мозку, 
і в даний час є докази ефективності застосування 
естрогенів при даних процесах [22]. Взаємозв’язок 
між естрогенами і когнітивними функціями вияв-
лявся досить складним, з проявом різних ефектів, 
обумовлених складом препаратів для МГТ і термі-
нами початку терапії. На практиці це викликає пев-
ні труднощі у виборі препарату і отриманні бажа-
ного ефекту від його застосування [23, 24]. 
Починаючи з шостого десятиліття у жінок 
відбуваються виникнення і маніфестація багатьох 
хронічних захворювань, які можуть впливати як на 
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якість, так і на тривалість життя жінки. Відповідно 
до критеріїв STRAW + 10, розроблених робочою 
групою з вивчення етапів старіння репродуктивної 
системи (Stages of Reproductive Aging Workshop - 
STRAW), у жінок розрізняють три основні періо-
ди: репродуктивний, перехідний (менопаузальний 
перехід) і постменопаузу [1, 25]. Періоди менопа-
узального переходу і постменопаузи характеризу-
ються цілим рядом інших особливостей: надлиш-
кової маси тіла та ожиріння; нетримання сечі, 
урогенітальної атрофії; остеопорозу і підвищеного 
ризику розвитку переломів; ССЗ; венозних тромбо-
емболій і підвищеної коагуляції; порушень функ-
ціонування центральної нервової системи; раку 
молочної залози. Існують різні точки зору щодо 
зв’язку менопаузи і формування надлишкової маси 
тіла та ожиріння. Більш переконливі дані про те, 
що спосіб життя і інші зовнішні фактори є основ-
ною причиною формування надлишкової маси тіла 
та ожиріння у жінок зрілого віку, а дефіцит естро-
генів сприяє збільшенню вісцеральної жирової тка-
нини. За даними двоенергетичної рентгенівської 
абсорбциометрії, у жінок в процесі менопаузально-
го переходу відбувається збільшення вісцеральної 
жирової тканини [26]. Аналіз дослідження 65381 
жінок у віці від 50 до 75 років свідчив, що у хворих 
з депресією вище ризик розвитку цукрового діабе-
ту (ЦД) 2-го типу і надлишкової маси тіла, з іншого 
боку, також відзначено, що у жінок з ЦД 2-го типу 
вище ризик розвитку депресії [27]. Концепція про-
філактики і лікування ожиріння в постменопаузі в 
теоретичному аспекті дуже проста і логічна - мен-
ше їсти і більше займатися фізичними вправами. 
На жаль, дана концепція неймовірно важко реалі-
зується [28]. Разом з тим важливо відзначити, що 
ризик розвитку венозного тромбозу збільшується з 
віком, так і з наявністю ожиріння, особливо у кате-
горії жінок, які приймають МГТ. Тромбоз і ожирін-
ня (або надлишкова маса тіла) тісно взаємопов’яза-
ні між собою і частково мають загальну генетичну 
природу [28].
Дефіцит естрогенів після менопаузи, як відо-
мо, призводить до атрофічних змін і може бути 
пов’язаний з такими проявами порушення функції 
нижніх сечових шляхів, як часте і ургентне сечо-
випускання, ніктурія, нетримання сечі і рецидивні 
інфекції. Зазначені симптоми можуть бути пов’яза-
ні з явищами діспареуніі, свербіння, печіння і вагі-
нальної сухості, урогенітальної атрофії [29]. Однак 
в даний час не зізнається роль системної терапії 
естрогенами у жінок з частим стресовим нетри-
манням сечі [30]. Тренування м’язів тазового дна 
пропонується в якості першої лінії консервативної 
терапії жінкам зі стресовим, ургентними або змі-
шаним варіантами нетримання сечі (ступінь реко-
мендації А). При стресовому нетриманні сечі роз-
глядається також варіант приєднання дулоксетину 
(ступінь рекомендації C) [31].
Остеопороз визначається як системне скелет-
не захворювання, що характеризується зниженням 
міцності кісткової тканини, що приводить до під-
вищеного ризику переломів. Тріщини і переломи 
можуть виникати в результаті мінімальної травми, 
наприклад, падіння з висоти власного тіла. Най-
більш поширені переломи, пов’язані з остеопоро-
зом – переломи хребців. Серед інших переломів, 
асоційованих з остеопорозом, відзначаються пере-
ломи стегна, зап’ястя, таза, крижів, ребер, груди-
ни, ключиці і плечової кістки. Всі зазначені види 
переломів супроводжуються больовим синдромом, 
можуть призводити до інвалідності, а також під-
вищують показники захворюваності і смертності 
[32]. Міцність кісткової тканини залежить від осо-
бливостей ремоделювання і взаємодії між остео-
кластами і остеобластами. Ремоделювання кістко-
вої тканини в тому числі регулюється системними 
гормонами: естрогенами, андрогенами, паратире-
оїдним гормоном, фоллікулстимулюючим гормо-
ном, тиреотропним гормоном за участю цитокінів 
і факторів росту [32]. Застосування фармакологіч-
них засобів для лікування та профілактики остео-
порозу має ґрунтуватися на індивідуальній оцінці 
10-річної ймовірності перелому, яка проводиться 
з використанням інтегрованої моделі чинників ри-
зику ФРАКСІМ (FRAX®) [33,34]. Рекомендоване 
споживання з їжею кальцію у жінок постменопа-
узального віку становить 1000-1500 мг, а вітаміну 
D - 800-1000 МЕ. Слід зазначити, що рутинне за-
стосування препаратів кальцію необхідно обме-
жити внаслідок того, що підвищене надходження 
кальцію може привести до виникнення ССЗ. Зокре-
ма, згідно з даними метааналізу 11 рандомізованих 
контрольованих досліджень (РКД), до якого увійш-
ли 12 000 жінок, підвищене надходження кальцію 
(без вітаміну D) підвищувало ризик розвитку ін-
фаркту міокарда (на 30%), інсульту і / або раптової 
смерті, що мабуть може бути наслідком кальциноза 
судин і призводить до розвитку або прогресування 
ССЗ [34]. 
Гостре порушення мозкового кровообігу зали-
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шається головною причиною тривалої інвалідизації 
у дорослих і третьою провідною причиною смерті 
серед жінок [35]. Фактори ризику розвитку інсуль-
ту включають артеріальну гіпертензію, паління, 
підвищений  індекс співвідношення талія - стегно, 
нездорове харчування, відсутність регулярної фі-
зичної активності, ЦД, високий рівень споживан-
ня алкоголю, психосоціальний стрес або депресію, 
фібриляцію передсердь та інші хвороби серця, а 
також підвищений коефіцієнт співвідношення апо-
ліпопротеїна B до аполіпопротеїна A-1 [35]. Цілком 
природний процес згасання функції яєчників і, як 
наслідок, віковий дефіцит естрогенів обертаються 
для кожної жінки величезними ризиками розвит-
ку тих самих умовно запобіжних захворювань, від 
яких вона і вмирає. Індивідуалізація МГТ- це ди-
ференційований підбір терапії з урахуванням стану 
здоров`я жінки і супутніх захворювань, а також ре-
жиму МГТ[1, 2]. 
Так метою великомасштабного рандомізовано-
го плацебо-контрольованого клінічного досліджен-
ня «Ініціатива в ім’я здоров’я жінок» (Women’s 
Health Initiative - WHI), була надана оцінка довго-
строкових ризиків застосування і користі від комбі-
нованої естроген-прогестагеної терапії або моноте-
рапії естрогенами в світлі профілактики хронічних 
захворювань [36]. У дослідженні брали участь па-
цієнтки, що знаходилися у групі високого ступеню 
ризику по розвитку серцево-судинних катастроф 
(ще до початку терапії у частини пацієнток відзна-
чали підвищений індекс маси тіла - ІМТ, артері-
альну гіпертензію, вік старше 60 років, наявність 
шкідливих звичок - куріння). Інтерпретуючи отри-
мані результати, дослідники прийшли до висновку, 
що МГТ призначена здоровим жінкам молодше 60 
років приносить користь, в той час як пізніше при-
значення препаратів цієї групи зводить ефект нані-
вець. 
Відомо, що ризик виникнення остеопорозу та 
переломів швидко підвищується після настання 
менопаузи. Результати РСІ WHI (Women`s Health 
Initiative), в частину якого увійшли 16 608 жінок в 
постменопаузі з інтактною маткою (вік 50-79 ро-
ків), показали, що застосування МГТ (0,625 мг / сут 
кон`юговані еквін естрогени + медроксипрогесте-
рону ацетат (МПА) 2,5 мг / сут або плацебо) асо-
ційована з ризиком венозних тромбозів. Ризик ве-
нозних тромбозів на тлі МГТ зростає у жінок: 1) 
з надмірною масою тіла та ожирінням - ВР = 3,80 
(95% довірчий інтервал (ДІ): 2,08-6,94) і 5,61 (95% 
ДІ: 3,12-10,11); 2) у віці від 60 до 69 років - ДР = 
4,28 (95% ДІ: 2,38-7,72) і від 70 до 79 років - ДР = 
7,46 (95% ДІ: 4,32-14 , 38); 3) з мутацією чинника V 
(Лейдена) - 6,69-кратне збільшення (95% ДІ: 3,09-
14,49) [36]. Також результати багатоцентрового до-
слідження дозволили виявити, що мутація фактора 
V (фактор Лейдена) була пов’язана з 3,4-кратним 
підвищенням ризику венозної тромбоемболії (95% 
ДІ: 2,0 до 5,8), а мутація протромбіну - з 4,8-крат-
ним (95% ДІ: 2,5-9,4). Мутація фактора V або 
протромбіну G20210A на тлі прийому орального 
естрогену призводить до 25-кратного збільшення 
ризику розвитку венозної тромбоемболії в порів-
нянні з жінками без мутації, які отримують МГТ 
(95% ДІ: 6,9-95,0) [37]. 
Згідно з офіційною заявою фахівців з Північно-
американського співтовариства по менопаузі (North 
American Menopause Society - NAMS) 2017 р. у жі-
нок з недавно насталою менопаузою, що супрово-
джується клінічними симптомами, МГТ є найбільш 
раціональною остеоактивною терапією [38].
Що стосується підвищення ризику розвитку 
раку молочної залози, то при прийомі МГТ показ-
ники дійсно мають тенденцію до підвищення, од-
нак причинами цього можуть стати також ожирін-
ня, низька фізична активність та інші не пов’язані 
з прийомом терапії чинники. Одним з результатів 
дослідження став той факт, що МПА, який входив 
до складу МГТ яку призначали учасницям дослі-
дження, поступається іншим прогестагенам, ці ж 
дані підтвердило і велике французьке когортне до-
слідження. В дослідженні було показано, що комбі-
нація естрадіолу і прогестинів, схожих з натураль-
ним прогестероном (прогестерон, дідрогестерон), 
визначило значно менше ризиків розвитку раку 
молочної залози в порівнянні з іншими комбінова-
ними препаратами МГТ [39, 40].
Згідно з рекомендаціями Міжнародного то-
вариства по менопаузі, в період менопаузального 
переходу поряд з біоідентичним прогестероном пе-
ревагу варто віддавати дидрогестерону - при перо-
ральному прийомі саме він має більшу доступність 
при високому профілі безпеки і переносимості, зав-
дяки чому підходить для тривалого застосування. 
При появі клімактеричних симптомів до дидроге-
стерону може бути доданий трансдермальний або 
пероральний естроген, в тому числі в якості фіксо-
ваних пероральних комбінацій в складі препаратів 
для менопаузальних гормональної терапії. 
Всі прогестагени надають протективну дію на 
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ендометрій. Однак препарати прогестагенів воло-
діють різною активністю по відношенню до ан-
дрогенних, естрогенних, глюкокортікоїдних або 
мінералокортикоїдних рецепторів, що пов’язано з 
небажаними ефектами: глюкокортикоїдна актив-
ність (наприклад, у прогестерону, МПА) призводить 
до порушення вуглеводної активності, підвищення 
маси тіла, артеріальної гіпертензії; антиандроген-
ної активності (наприклад, у дроспіренону) поси-
лює і без того наявний андрогенний дефіцит, що 
може призвести до втрати м’язової маси, зниження 
лібідо та ін.; естрогенная активність (норетисте-
рона) може сприяти виникненню гіперпластичних 
естрогензалежних процесів (рак молочної залози, 
ендометрія) [40]. У цьому ключі варто розглянути 
дидрогестерон - стереоізомер прогестерону.
Крім того, слід пам’ятати, що при масталгії, 
нагрубанні молочних залоз на тлі застосування ес-
троген-гестагенной терапії, що не зникає через 3 
місяці після початку лікування, а також при сексу-
альних порушеннях (в тому числі не проходять на 
тлі естроген-гестагенной терапії) альтернативним 
методом лікування може виступати тиболон 2,5 мг 
в безперервному режимі [41].
Отже безперечно МГТ сприяє поліпшенню 
якості життя жінок у менопаузальному переходу 
і постменопаузі, має додаткові позитивні ефекти 
щодо збереження когнітивних функцій, кардіова-
скулярного здоров’я і мінеральної щільності кіст-
кової тканини, але має ряд обмежень і протипока-
зань, що є стимулом для розвитку альтернативної 
терапії клімактеричних розладів. Фітоестрогени 
мабуть, є безпечним методом терапії менопаузаль-
них розладів і можуть призначатися жінкам, які 
мають протипоказання до МГТ. Але ефективність 
фітоестрогенів при важкому клімактеричному син-
дромі невисока, і залишається відкритим питання 
про можливість їх застосування у хворих на рак 
молочної залози (РМЗ) з огляду на вплив фітое-
строгенів на чутливі до статевих гормонів пухлини. 
Фітотерапію можна запропонувати жінці зі скарга-
ми на припливи жару в періоді менопаузального 
переходу і постменопаузі в якості другої лінії тера-
пії, якщо пацієнтка категорично не хоче приймати 
МГТ, незважаючи на роз’яснення лікаря [42].
Для жінок з тяжким клімактеричним синдро-
мом і наявністю протипоказань до МГТ засобом 
лікування можуть стати препарати психотропної і 
нейротропного дії, які реалізують свої лікувальні 
ефекти через нейромедіаторні системи, залучені 
у формування вазомоторних і психосоматичних 
симптомів захворювання. Це селективні інгібітори 
зворотного захоплення серотоніну (СІЗЗС), селек-
тивні інгібітори зворотного захоплення серотоніну 
і норадреналіну (СІОЗСН), деякі препарати (габа-
пентин) та інші препарати центральної дії. Ефек-
тивність СІЗЗС, СІОЗСН і габапентину була по-
казана в рандомізованих клінічних дослідженнях 
і підтверджена в метааналізах [43, 44, 45]. Проте, 
обмеження, можуть торкнутися пацієнток, які при-
ймають тамоксифен. СІЗЗС інгібують активність 
CYP2D6, ферменту, який забезпечує конверсію та-
моксифена в його активний метаболіт ендоксіфен 
[46, 47, 48]. 
Таким чином, сьогодні ми володіємо досить 
широким спектром лікарських засобів для тера-
пії клімактеричних розладів. Запорукою вдалого 
вибору методу лікування, як завжди, залишається 
уважне ставлення до пацієнтки, що дозволяє знай-
ти індивідуальний засіб корекції менопаузальних 
симптомів.
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РЕЗЮМЕ
КОНЦЕПЦИЯ ЛЕЧЕНИЯ 
КЛИМАКТЕРИЧЕСКОГО ПЕРИОДА  
(обзор литературы) 
ДУБОССАРСКАЯ З.М., ГРЕК.Л.П.
В статье  проанализированы данные зарубежных 
научных публикаций о современных аспектах проблем, 
связанных со старением женского организма. Доказано, 
что процессы старения и антистарения позволяют ин-
дивидуализировать современные подходы к коррекции 
климактерического синдрома. Общая стратегия под-
держания здоровья женщин в пери- и постменопаузе, 
по данным Международного общества по менопаузе, 
включает менопаузальную гормональную терапию с 
учетом целей терапии и расчета индивидуальных фак-
торов риска. В любом случае врачу необходимо соот-
нести преимущества и риски приема менопаузальной 
гормональной терапии и выбрать соответствующие ме-
тоды лечения, направленные на подавление конкретных 
симптомов менопаузы. Поскольку роль эстрогенной 
недостаточности в формировании симптомов климакте-
рического синдрома не подвергается сомнению, приме-
нение менопаузальной гормональной терапии следует 
считать патогенетически обоснованным методом лече-
ния вазомоторных и психосоматических симптомов и 
расстройств сна, а также методом профилактики нару-
шений обмена веществ и их отдаленных последствий. 
Однако менопаузальная гормональная терапия имеет 
ряд ограничений и противопоказаний, является стиму-
лом для развития альтернативной терапии климактери-
ческих расстройств. Таким образом современный врач 
обладает широким спектром лекарственных средств для 
терапии климактерических расстройств. Залогом удач-
ного выбора метода лечения, является персонифециро-
ванный подход коррекции менопаузных симптомов.
Ключевые слова: менопаузальная гормональная и 
альтернативная терапия, преимущества, риски.
SUMMARY 
CONCEPT OF THE TREATMENT  
OF THE CLIMACTERIC PERIOD  
(literature review)
DUBOSSARSKAYA Z.M., GREK L.P.
The article analyzes the data of foreign scientific 
publications on modern aspects of the problems associated 
with the aging of the woman. It has been proven that the 
aging and anti-aging processes allow us to individualize 
modern approaches to the correction of the menopausal 
syndrome. The general strategy for maintaining the health 
of women in peri-and postmenopausal period, according to 
the International Menopause Society, includes menopausal 
hormone therapy, taking and the calculation of individual 
risk factors. In any case, the doctor needs to correlate 
the advatages and risks of taking menopausal hormone 
therapy and choose appropriate treatment methods aimed 
at suppressing specific symptoms of menopause. Since the 
role of estrogen deficiency in the formation of symptoms 
of the climacteric syndrome is not questioned, the use of 
menopausal hormone therapy should be considered a 
pathogenetically sound method for treating vasomotor and 
psychosomatic symptoms and sleep disorders, as well as a 
method for preventing metabolic disorders and their long-
term effects. However, menopausal hormone therapy has a 
number of limitations and contraindications, is an incentive 
for the development of alternative therapy for menopausal 
disorders. Thus, the modern doctor has a wide range of 
drugs for the treatment of menopausal disorders. The key to 
a successful choice of treatment is a personalized approach 
to correcting menopausal symptoms.
Key words: menopausal hormonal and alternative 
